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Introduction 
 
 
Les lésions ligamentaires sont parmi les affections les plus fréquemment rencontrées 
en orthopédie vétérinaire. Elles peuvent toucher un grand nombre d’articulations différentes, 
dont les principales sont le genou, la hanche, l’épaule, le coude, le carpe et le tarse. Ces 
articulations peuvent subir par exemple des luxations ou des ruptures de ligament comme le 
croisé antérieur du genou. 
Un certain nombre de traitements est envisageable lors de ces affections, le plus utilisé 
étant la ligamentoplastie. Les ancres chirurgicales sont un système existant depuis une dizaine 
d’années en chirurgie humaine et récemment apparu en chirurgie vétérinaire. Elles permettent 
de réparer le ligament ou de poser des prothèses totales. 
Dans cette étude, nous allons tout d'abord présenter un système d'ancre chirurgicale 
spécifiquement vétérinaire. Ensuite nous ferons un rappel des techniques couramment 
utilisées lors d’affections touchant les principales articulations et nous verrons en quoi les 
ancres chirurgicales peuvent être utilisées dans le traitement de ces lésions et ce qu’elles 
peuvent apporter. 
Dans un dernier temps, nous constaterons les résultats cliniques de l'utilisation de 
l'ancre chirurgicale en nous portant plus précisément sur le traitement traditionnellement 
problématique de la rupture de ligament croisé chez les chiens de grandes races. 
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Présentation 
 
A Définition 
 
L’ancre chirurgicale est un système se plaçant sous la corticale de l’os et permettant 
d’y fixer des fils faisant office de prothèse ou permettant de réattacher un ligament arraché. 
 
B Historique 
 
1 En chirurgie humaine 
 
En chirurgie humaine, les premiers articles relatant l'utilisation d’ancres chirurgicales 
remontent à 1991. A l’époque, les ancres Mitek® avaient été utilisées dans le traitement de 
l’instabilité de l’épaule et pour réattacher des tendons ou des ligaments du pied [56, 52, 50]. 
 
2 L'utilisation des ancres humaines en chirurgie vétérinaire 
 
Dès 1993, M.R.Edwards a décrit l'utilisation d'ancres chirurgicales issues de la 
pratique humaine dans le traitement d'affections orthopédiques du chien [28]. 
 
Ce sont des ancres Mitek® de type Mini Generation II qui ont été utilisées dans huit 
cas cliniques pour traiter des ruptures et des avulsions de tendons, de ligaments ou de capsules 
articulaires. 
 
• Cas n°1 : l'ancre a été placée dans la face proximo-dorsale du calcaneus afin de 
servir de point d'attache pour le tendon calcanéen commun qui avait été arraché. 
 
• Cas n°2 : le chien présentait une luxation traumatique de la hanche droite. Deux 
ancres ont été insérées, une dans la lèvre acétabulaire dorsale et l'autre sur la 
face cranio-latérale du col fémoral. Une prothèse en polyester tressé siliconé a 
été attachée à ces deux ancres. 
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• Cas n°3 : l'ancre insérée dans l'épicondyle latéral du fémur a servi de point 
d'attache pour un ruban de fascia lata dans le traitement d'une rupture de 
ligament croisé. 
 
• Cas n°4 : deux ancres ont été utilisées dans le traitement d'une luxation latérale 
de la seconde phalange du doigt V de l'antérieur gauche. Une prothèse en 
polypropylène a été fixée entre l’extrémité distale de la première phalange et 
l'extrémité proximale de la seconde phalange afin de remplacer le ligament 
collatéral médial qui avait été rompu. 
 
• Cas n°5 : le chien souffrait d'un arrachement du ligament collatéral latéral de la 
seconde phalange du doigt IV. Une ancre insérée à l’extrémité distale de la 
seconde phalange a servi de point d'attache pour le fixer dans sa position 
d'origine. 
 
• Cas n°6 : comme pour le cas n°3, l'ancre a été utilisée pour maintenir le ruban de 
fascia lata dans le traitement d'une rupture de ligament croisé. 
 
• Cas n°7 : l’ancre chirurgicale a été utilisée comme point d’attache pour une 
transposition tendineuse lors d’une atteinte du ligament collatéral latéral du 
tarse. 
 
• Cas n°8 : une ancre Mitek® a été utilisée pour réinsérer le ligament collatéral 
médial du tarse chez un lévrier de course souffrant également d’une fracture de 
la malléole médiale. 
 
L'ancre fut donc utilisée dans le traitement de diverses affections orthopédiques allant 
de la luxation de la hanche à la réparation de ligaments de phalanges. Dans ces cas cliniques, 
on peut différencier plusieurs utilisations de l'ancre : essentiellement le point d'attache d'une 
ligamentoplastie et la réparation de ligaments désinsérés.  
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3 Les premières ancres chirurgicales vétérinaires 
 
Les premières publications rapportant l’utilisation d’ancres chirurgicales 
spécifiquement vétérinaires remontent à juillet 1998 [7]. Elles décrivent l’utilisation de 
l’ancre BoneBiter® ("mordeur d'os") (BoneBiter, Androcles Inc., Warsaw IN, USA) dans le 
traitement de luxations coxo-fémorales et de luxations du tarse.  
 
C Présentation du système "BoneBiter"® 
 
1 Présentation de l'ancre 
 
L'ancre existe en deux tailles, 2 et 5, correspondant aux mesures des fils américains 
(respectivement décimale 6 et 9). Elle se présente sous la forme d'un cône en acier inoxydable 
chirurgical de quelques millimètres. Un tunnel la traverse parallèlement à sa base. Le cône est 
découpé de telle manière qu'il ressemble à une fleur à quatre pétales (cf. figure 1). 
 
 
 
Figure 1 : L'ancre chirurgicale.  
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2 Présentation du matériel ancillaire  
 
Le système de placement d’un fil à l’aide d’une ancre se compose de (cf. photo 1) :  
- un manche (existant en deux tailles, 2 et 5) se présentant sous la forme d'un cylindre 
effilé à une extrémité ; cette extrémité étant creusée de deux fentes destinées à 
accueillir les brins de la prothèse 
- deux guides (S pour start et I pour insert) ; le guide S est plus court et sert à 
positionner l'ancre dans la corticale, le guide I est plus long et permet d'enfoncer 
l'ancre dans l'os 
- des anneaux en silicone 
- une prothèse de ligament 
- un marteau chirurgical 
- une perceuse chirurgicale. 
 
 
 
Photo 1 : Système de mise en place d’une ancre. 
 
M2 : manche de taille 2, 
M5 : manche de taille 5, 
GS : guide S, inséré dans le manche de taille 5, 
GI : guide I, 
AS : anneaux en silicone, 
A2 : ancre de taille 2, 
A5 : ancre de taille 5. 
 23
3 Fixation d'une ancre 
 
a Préparation du site de fixation 
 
Une voie d'abord permet de repérer le site d'implantation de la prothèse ligamentaire. 
On doit ensuite percer un trou peu profond (dans la première corticale de l’os) à l’aide 
d’un foret dont le diamètre dépend du modèle de l’ancre (2.7 mm pour l’ancre 5, 1.5 mm pour 
l’ancre 2). 
 
b Préparation du fixateur 
 
 
 
Photo 2 : Préparation de l’ancre. 
 
 
 
Photo 3 : Système de fixation prêt à fonctionner. 
 
M5 : Guide de taille 5,  
A : Ancre (de taille 5) en place dans le manche, 
P : Prothèse de ligament insérée dans le canal de l’ancre et en place dans les fentes du 
manche, 
AS : Anneaux en silicone maintenant l’ancre en place et les brins du fil en tension. 
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On insère la prothèse dans le canal de l’ancre (cf. photo 2). On introduit ensuite 
l’ancre dans l’emplacement du manche et les deux extrémités du fil dans les fentes de 
l'extrémité du manche. Les anneaux en silicone sont placés autour du manche de façon à 
mettre les brins de la suture et l’ancre en tension. On insère le guide S dans le manche (cf. 
photo 3). 
 
c Insertion de l'ancre 
 
On place la pointe de l’ancre dans le trou percé à l’avance et l’on maintient le manche 
bien perpendiculaire à l’os. On percute le guide S, ce qui permet d'enfoncer l’ancre dans la 
corticale. 
Sans bouger, on retire le guide S du manche et on y insère le guide I. 
On percute le guide I de façon à enfoncer l’ancre dans l’os spongieux (sous l’os 
cortical). On retire le guide I puis le manche en faisant glisser les extrémités de la prothèse. 
On tire sur le les deux brins du fil pour terminer la mise en place de l'ancre dans l'os. 
On peut donc finalement voir les deux extrémités de la prothèse sortir de l’os, elle est 
solidement fixée (l'ancre a "mordu" dans l'os : BoneBiter®). 
4 Résistance des ancres vétérinaires  
 
a Résistance des ancres de taille 2 
 
L’ancre BoneBiter® de taille 2 (pour fil de décimale 6) a été testée sur 19 spécimens 
de lèvre acétabulaire dorsale [2]. Dans tous les cas, le fil de polyester tressé s’est rompu à 
l’interface ancre-fil. Les charges moyennes à la rupture étaient de 130N et 160N 
respectivement en traction perpendiculaire et parallèle à la surface osseuse, ces mouvements 
mimant ceux subis par l’ancre in vivo. Cela correspond à des masses de 14,6kg et 18 kg, ce 
qui est supérieur aux valeurs obtenues par M.R.Edwards lors de ses essais avec des ancres de 
chirurgie humaine [28]. Le point de rupture obtenu alors avait été de 55,4N (soit 6,2kg) et les 
résultats étaient satisfaisants. 
 
b Résistance des ancres de taille 5 
 
L’ancre BoneBiter de taille 5 (pour fil de décimale 9) a été testée sur 20 fémurs de 
chien, en partie latérale du col [3]. Les tests ont été faits les fils en traction perpendiculaire et 
parallèle à la surface osseuse, ce qui reproduit les tensions subies par l’ancre mise en place in 
 25
vivo. A la différence des ancres de tailles 2, un certain nombre d’ancres de taille 5 ont été 
arrachées. Habituellement, lors de l’arrachage de l’ancre, un morceau d’os l’accompagne. Ce 
morceau d’os présente beaucoup de similitudes avec ceux obtenus lors d’avulsion de tendon 
ou de ligament. 
Lors des tests, les ruptures se sont produites en moyenne à 235,4N (soit 26,4kg) et 
340,9N (soit 38,3kg) lors de tractions perpendiculaires et parallèles. D’après les auteurs, le fil 
de polyester tressé utilisé et les nœuds sont résistants respectivement à une traction de 31,5kg 
et de 12,7kg. Cela suggère que lors de l’utilisation clinique, l’ancre est moins susceptible de 
rompre ou de s'arracher que le fil ou le nœud.  
 
5 Fixation d'une prothèse entre deux ancres 
 
La pose de deux ancres chirurgicales sur une même prothèse peut s'avérer utile afin de 
remplacer un ligament comme on peut avoir à le faire entre deux vis équipées de rondelles 
crantées. La fixation de deux ancres sur le même fil nécessite quelques manipulations 
particulières pour ne pas coincer les anneaux en silicones (qui sont réutilisables) (cf. figure 2). 
 
 
 
Figure 2 : Problème rencontré lors de la pose de deux ancres sur la même prothèse. Si 
on ne prend pas de précaution, les anneaux en silicone réutilisables sont pris dans l'anse 
joignant les deux ancres et devront être coupés. 
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La première ancre se fixe normalement, la seule précaution est de prévoir une grande 
longueur de fil afin de pouvoir manœuvrer librement lors de la fixation de la seconde ancre. 
Pour la mise en place de la seconde ancre sur le système de fixation, on doit 
commencer par y passer un des deux brins de la prothèse déjà fixée. On installe l'ancre dans 
l'emplacement du manche et les extrémités de la prothèse dans les encoches du manches. Il 
faut placer les anneaux en silicones (qui serve à tendre la prothèse sur le système de fixation) 
de façon à ce que l'extrémité de la prothèse reliée à la première ancre forme une boucle (cf. 
figure 3). Ensuite on fixe l'ancre dans son trou à l'aide des guides. A la fin de l'opération, les 
anneaux doivent être libres. 
Avant de nouer la prothèse, il faut tendre la portion de fil située entre les deux ancres 
(le fil doit pouvoir coulisser dans les tunnels des ancres). 
 
 
Figure 3 : Placement de la prothèse lors de la fixation de deux ancres sur le même fil. 
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DEUXIEME PARTIE 
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Utilisation des ancres en chirurgie  
orthopédique du chien 
 
A Traitement des lésions ligamentaires du genou 
 
Le genou est une articulation stabilisée par une capsule articulaire et un certain 
nombre de ligaments (cf. figure 4). Le ligament croisé antérieur [4, 24] et les ligaments 
collatéraux [29] sont les plus importants dans la stabilité du genou. Les lésions de ces 
ligaments étant les atteintes les plus fréquentes du genou, nous allons nous intéresser à leurs 
traitements à l’aide des ancres chirurgicales. 
 
 
 
Figure 4 : Les principaux ligaments stabilisant le genou. Genou ouvert par section de la 
tubérosité tibiale, vue antérieure. 
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1 Ruptures du ligament croisé antérieur 
 
a Rappel sur les différents traitements chirurgicaux 
 
La rupture du ligament croisé antérieur (LCA) est une affection du genou s'exprimant 
essentiellement par une instabilité articulaire, en particulier un mouvement de tiroir [16] et 
une rotation interne exagérée [23]. 
 
On a rapporté de très nombreux traitements chirurgicaux du LCA. Il existe deux 
grands types de méthodes : celles qui ont pour but de réduire le mouvement de tiroir et celles 
qui à l'aide de modifications anatomiques vont minimiser la poussée crâniale du tibia [55]. 
Les méthodes visant à traiter le signe du tiroir consistent à mettre en place une prothèse intra 
ou extra articulaire ou à effectuer des modifications anatomiques [5]. 
 
Quelle que soit la méthode utilisée, tout traitement chirurgical d'un LCA doit débuter 
par une inspection de l'articulation ayant pour but d'éliminer les débris du LCA [5] et 
d'effectuer s'il y a lieu une ablation des portions lésées des ménisques [10]. 
 
Une technique récente, le nivellement du plateau tibial, consiste à annuler la poussée 
crâniale du tibia lors de rupture du LCA par une bascule du plateau tibial (diminution de la 
pente tibiale) [73]. Cette technique donne de bon résultat, mais sa réalisation est relativement 
difficile et demande un équipement particulier [65]. De plus, elle ne peut s’appliquer que sur 
des chiens de grande taille (30 kg minimum) [63].  
 
La stabilisation intra articulaire consiste à reconstituer un LCA à l'aide d'une prothèse 
[12, 63]. Une des plus utilisées reste la technique over the top, un ruban de fascia lata joue 
alors le rôle de prothèse biologique. Le principal avantage de la stabilisation intra articulaire 
est un positionnement quasi physiologique de la prothèse. Par contre, la présence de matériel 
étranger dans l'articulation pose problème car elle peut provoquer une arthrite iatrogène. Dans 
le cas de la technique over the top, le ruban n’est pas aussi solide que le vrai ligament croisé 
et une rupture secondaire peut se produire avant qu'elle ne se revascularise (entre 6 et 9 
semaines). De plus, cette méthode n'est utilisable que dans les ruptures récentes du LCA, sur 
les ruptures anciennes, le genou est trop arthrosique pour obtenir un résultat satisfaisant. 
 
 31
Une technique de stabilisation extra articulaire est la transposition de la tête de la 
fibula [23]. Elle consiste à déplacer crânialement la tête fibulaire (cf. figure 5), ce qui modifie 
le parcours du ligament collatéral latéral qui joue le rôle de LCA et interdit les mouvements 
de tiroirs et la rotation interne [12]. La résistance et la stabilité de l’articulation sont 
immédiates et cette opération demande peu de matériel. Par contre, cette technique est 
relativement difficile à mettre en place, les clous et les broches peuvent migrer ou casser [63]. 
 
 
 
Figure 5 : Traitement de la rupture du ligament croisé antérieur par transposition de la 
tête fibulaire. 
 
Les autres techniques extra articulaires sont des modifications à la technique de Flo 
[34]. Ces techniques ont pour but de mettre en place un lien allant du sésamoïdien latéral à un 
trou percé dans la crête tibiale (cf. figure 6) (des variantes font passer la prothèse dans le 
ligament patellaire, d'autres utilisent en plus une prothèse jusqu'au sésamoïdien médial) [12]. 
La prothèse peut être métallique [5] ou en fil irrésorbable (polyester tressé ou nylon) [39]. 
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Figure 6 : Traitement de la rupture du ligament croisé antérieur par la technique de 
Flo : pose d’une prothèse de ligament. 
 
Ces techniques sont assez simples à réaliser et conviennent quelque soit le format du 
chien [63]. Les fils de nylon offrent une résistance assez proche d'un fil métallique mais il est 
difficile de faire les nœuds, surtout si la section est importante. Les fils de polyester tressé 
risquent de provoquer une fistulisation avec rejet de la prothèse. Une étude récente de 
C.K.Störk [66] s'est intéressée aux traitements extra-capsulaires par prothèse métallique. Il en 
ressort que six semaines après la chirurgie, 82% des fils étaient cassés et que 11% avaient 
glissé de l’os sésamoïde. De plus, après 6 mois, aucune prothèse n'était intacte, elles avaient 
toutes cassé ou glissé du sésamoïdien latéral. Pourtant, dans cette étude, tous les genoux 
traités ont été définitivement stabilisés, la prothèse semblant ne jouer qu'un rôle de 
stabilisation le temps de la reconstruction cicatricielle [11]. 
 
 
 
Photo 4 : Fistule au niveau du genou causée par le glissement de la prothèse. 
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Dans le cas de la stabilisation extra articulaire que nous avons pratiquée, à l'aide d'une 
prothèse irrésorbable tressée, sur 90 chiens de tout format, les résultats sont très satisfaisants 
dans 92% des cas (83 chiens). Les 8% (7 cas) nécessitant une réintervention était dus à un 
rejet de la prothèse. Ce rejet provoquant une fistule (cf. photo 4) a été dans tous les cas 
secondaire à un glissement de la prothèse de son attache sur le sésamoïdien latéral (cf. photo 
5). C'est dans le but d'éviter ce glissement que l'ancre a été testée et mise en service.  
 
 
 
Photo 5 : Prothèse détachée du sésamoïdien. 
 
b Le traitement du LCA à l'aide de l'ancre chirurgicale [8] 
 
La voie d’abord est latérale, d’environ 2-3 cm sous la crête tibiale à 2-3 cm au dessus 
du condyle. 
On incise la peau, le tissu conjonctif et le fascia lata latéralement à la crête tibiale. 
On ouvre la capsule articulaire afin de nettoyer l’articulation de son liquide synovial 
inflammatoire. Pour cela il faut luxer la rotule médialement, ce qui permet d’éliminer les 
fragments de ligament croisé et de traiter d’éventuelles lésions des ménisques (déchirures et 
plicatures).  
 
A l’aide d’un foret (de 2,7 mm de diamètre pour l’ancre 5 ou de 1,5 mm pour l’ancre 
2), on perce la première corticale au milieu du condyle latéral (cf. figure 7) [45]. On fixe la 
prothèse de ligament à l’aide d’une ancre dans ce trou comme cela été décrit précédemment 
(cf. photo 6 et 7). 
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Photos 6 et 7 : Mise en place de l'ancre ; Ancre en place. 
 
 
 
Figure 7 : Positionnement de l’ancre et des tunnels osseux pour la pose d’une prothèse 
de ligament croisé antérieur. 
 
a : ancre, 
t : tunnels. 
 
On fait passer les deux extrémités de la prothèse à travers le fascia lata (de l’intérieur 
vers l’extérieur) au niveau du haut de la crête tibiale. 
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Photo 8 : Les deux extrémités de la prothèse passent au dessus du fascia lata à mi-
chemin entre l’ancre et la crête tibiale, une des deux extrémités passe dans les deux trous de 
la crête tibiale qui sert de point fixe. 
 
Dans la crête tibiale, on perce deux trous écartés d’environ 1 cm (sur les races géantes) 
dans lequel on fait passer une extrémité de la prothèse (la crête sert d'ancrage de soutien à la 
prothèse) (cf. photo 8). 
On suture la capsule (par recouvrement capsulaire éventuellement) puis le fascia en 
effectuant un doublement du rétinacle (les deux bords de la plaie se chevauchent grâce à des 
points en U). 
Le genou, en position semi-fléchie, les chefs libres de la prothèse sont noués (cf. photo 
9). Un léger tiroir doit subsister de manière à ce que le genou ne soit pas bloqué, ce qui serait 
douloureux (à cause de la compression de l'articulation). 
 
 
 
Photo 9 : La prothèse est tendue puis nouée. 
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Photo 10 : Radio post-opératoire : le tiroir est réduit 
 
a : ancre, 
p : prothèse, 
t : tunnels. 
 
Pour finir, le conjonctif sous-cutané puis la peau sont suturés. Sur la radio post-
opératoire, le tiroir est absent. On peut noter l’ancre (a) dans le condyle ainsi que les deux 
tunnels dans la crête tibiale (t) (cf. photo 10). 
 
2 Ruptures de ligament collatéral du genou 
 
a Généralités sur les ruptures des ligament collatéraux du genou 
 
Il existe deux ligaments collatéraux du genou, le ligament collatéral médial et le 
ligament collatéral latéral [62].  
Les ligaments collatéraux médiaux sont essentiels au fonctionnement normal de 
l'articulation et limitent les mouvements d'angulation et de rotation excessifs [58]. 
 
Les lésions isolées d'un ligament collatéral sont rares. Ceci est en partie dû au fait que 
ces structures sont solides et que leur fonctionnement est lié à celui des autres ligaments du 
genou. Les forces nécessaires à la rupture d'un ligament collatéral endommagent en général 
les autres structures [58]. Le terme de triade de O'Donoghue désigne une rupture du ligament 
collatéral médial associé à une rupture du ligament croisé antérieur et du ménisque médial, ce 
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qui est une des associations de lésions les plus courantes qui puissent atteindre le genou [58]. 
L'amincissement de la partie médiale de la capsule, résultant d'une instabilité chronique du 
ligament croisé antérieur, n'est par contre pas associé à une déficience du ligament collatéral 
médial. 
 
- Etiologie 
 
La rupture du ligament collatéral médial se produit lors de mouvements excessifs 
d'angulation médiale (valgus) ou de rotation externe du genou fléchi ou en extension. Des 
mouvements excessifs de rotation interne ou d'angulation latérale (varus) du genou en 
extension peuvent provoquer la rupture du ligament collatéral latéral [21].  
 
Chez les animaux de moins d'un an, l'arrachement de l'insertion du ligament est plus 
probable qu'une déchirure du ligament [58]. 
 
- Diagnostic 
 
Expérimentalement, la section seule du ligament collatéral médial ou latéral ne 
provoque pas d'instabilité du genou décelable à la palpation. En pratique clinique, la rupture 
d'un ligament collatéral s'accompagne d'une rupture capsulaire, ce qui entraîne une instabilité 
complexe [58].  
 
L'instabilité du genou se caractérisant par un valgus traduit une rupture du ligament 
collatéral médial ; à l'opposé un varus sera le signe d'une rupture du ligament collatéral latéral. 
L'augmentation des mouvements de rotation interne quand le membre est en extension est 
caractéristique d'une rupture du ligament collatéral latéral. Inversement, l'augmentation des 
mouvements de rotation externe pour un genou fléchi ou en extension est associée à une 
rupture du ligament collatéral médial [70]. 
 
La radiographie peut être utilisée dans le diagnostic afin de mettre en évidence un 
fragment osseux arraché à l'insertion du ligament et des clichés en positions forcées peuvent 
permettre de visualiser des déplacements anormaux des surfaces articulaires [1]. 
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b Les différents traitements chirurgicaux des ruptures des ligaments 
collatéraux du genou 
 
Le traitement des lésions d'un ligament collatéral doit être mis en œuvre le plus tôt 
possible et être associé au traitement des autres lésions du genou [58]. 
 
- Traitement de l'arrachement de l'insertion du ligament 
 
L'arrachement de l'insertion du ligament collatéral médial peut être traité à l'aide d'une 
vis de traction (équipée ou non d'une rondelle crantée) ou de broches pointe-trocard (cf. figure 
8) [70]. Celui du ligament collatéral latéral est traité sur le même principe, mais l'insertion 
fibulaire doit être attachée à l'aide d'un fil métallique [58]. 
 
 
 
Figure 8 : Traitements de l’avulsion du ligament collatéral médial. Le fragment osseux 
est fixé à l’aide d’une vis de traction (A) ou de broches pointe-trocard (B). 
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- Traitement de la déchirure du ligament 
 
L'arrachement du ligament en son milieu peut rendre son identification difficile. Si les 
extrémités du ligament déchiré sont identifiées, elles sont suturées à l’aide de points séparés 
(fil irrésorbable) [58].  
 
- Pose d’une prothèse de ligament 
 
La pose d'une prothèse métallique ou de fil irrésorbable est aussi recommandée [70].  
• Pour la réparation d'une rupture du ligament collatéral médial, les vis qui servent 
de points d'attache à la prothèse sont posées aux points d'insertion du ligament. 
Le fil est passé entre les vis de manière à former un 8 et serrée, le genou en 
extension, pour que l'articulation se retrouve en position fonctionnelle (cf. figure 
9A). 
• Pour la rupture du ligament collatéral latéral, une vis est fixée au niveau de 
l'insertion fémoral du ligament et un trou est percé dans l'extrémité proximale de 
la fibula. Un fil est passé entre la vis et le tunnel, et tendu le membre en 
extension (cf. figure 9B). 
 
 
Figure 9 : Pose de prothèse de ligament collatéral médial (A) et latéral (B). 
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Si le ligament n'a pas pu être réparé, en complément de la prothèse, la pose d'un ruban 
de fascia lata fixé à l'aide de points ou de vis équipées de rondelles crantées aux points 
d'insertion du ligament peut être effectuée[58]. 
 
Le repos est fondamental afin d'obtenir un résultat satisfaisant (temps de cicatrisation). 
Une rupture partielle d'un ligament collatéral peut guérir si un repos de 3 ou 4 semaines est 
observé. 
 
c Le traitement des ruptures de ligament collatéral du genou à l'aide de 
l'ancre chirurgicale 
 
De par sa facilité de mise en place, l'ancre peut être utilisée pour le traitement des 
ruptures de ligament collatéral, bien que ceci n'ait encore jamais été rapporté à ce jour dans la 
littérature. 
 
Selon le ligament collatéral atteint, la voie d'abord sera habituelle, en face médiale ou 
latérale. 
 
La rupture du ligament collatéral médial peut être traité à l'aide d'une prothèse de fil 
irrésorbable tendue entre deux ancres placées aux insertions du ligament, l'une fixée dans 
l'épicondyle fémoral médial et l'autre sur la face médiale de l'extrémité proximale du tibia (cf. 
figure 10A). 
 
Pour traiter une rupture du ligament collatéral latéral, la prothèse peut être placée entre 
une ancre insérée dans l'épicondyle fémoral latéral et un tunnel percé dans l'extrémité 
proximale la fibula (cf. figure 10B). 
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Figure 10 : Pose de prothèse de ligament collatéral médial (A) et latéral (B) à l’aide 
d’ancres chirurgicales. 
 
Ces prothèses doivent être tendues de manière à ce que les mouvements 
physiologiques du genou soient possibles. La plaie est refermée de manière habituelle. 
 
Rien n'a encore été publié sur ces techniques, mais leurs similitudes avec les méthodes 
utilisant des vis pour fixer la prothèse laissent penser que l'utilisation de l'ancre peut donner 
des résultats satisfaisants dans le traitement des ruptures de ligaments collatéraux. 
 
B Utilisation de l'ancre dans le traitement des lésions de l'épaule 
 
1 Généralités sur l'instabilité de l'épaule 
 
L'épaule est une articulation sphéroïde capable des mouvements d'adduction, 
d'abduction et de rotation. La stabilité médiale de l'épaule est assurée par la capsule articulaire 
et par l'épaississement de cette capsule qui joue le rôle du ligament gléno-huméral médial en 
Y. Ce Y est bien dégagé, formé d'une bande caudale de 2 cm de large et d'une bande crâniale 
de 1.5 cm de large sur les chiens de grande race [33]. 
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Une étude in vitro a montré que la capsule articulaire et le ligament gléno-huméral qui 
lui est associé jouent un rôle essentiel dans la stabilité de l'épaule. Une section complète de 
ces structures et du muscle subscapulaire est nécessaire pour une luxation médiale complète 
[71]. 
 
Bien que l'épaule puisse se luxer dans toutes les directions, les luxations médiales sont 
les plus courantes [14]. Elles peuvent être divisées en trois groupes [31] : 
 
- Luxation traumatique : en cas de luxation traumatique, il y a souvent association 
d'autres traumatismes et en particulier traumatisme des muscles. 
 
- Luxation non-traumatique : de manière chronique, chez les chiens de petites races, le 
bourrelet glénoïdal médial peut s'éroder entraînant une luxation non-traumatique de 
l'épaule. Dans ce cas, il est habituellement conseillé de pratiquer une arthrodèse ou 
une excision de la glène (qui entraîne la formation d'une pseudarthrose). 
 
- Subluxation : souvent la cause prédisposant à de nombreuses luxations. Un grand 
nombre de publications a rapporté que la luxation médiale de l'épaule sont les plus 
reconnues, mais que l'on trouvait peu d'instabilité légère ou de subluxation. Une 
étude utilisant le diagnostic arthroscopique a pourtant démontré que l'instabilité de 
l'épaule était cinq fois plus fréquente que la luxation totale de l'épaule et que c'était 
la cause la plus fréquente de boiterie de l'épaule [6], ce qui suggère qu'elle était sous 
évaluée auparavant. La difficulté vient du diagnostic qui doit être confirmé par un 
examen sous anesthésie. Deux modes d'évaluation sont utilisables : 
o Une mobilisation de l'humérus (la scapula étant maintenue) peut permettre de 
mettre en évidence un mouvement de tiroir cranio-médial et médio-latéral.  
o La mesure de l'angle d'abduction lors de la manipulation de l'épaule. Le 
chien est placé en décubitus latéral, la scapula est maintenue, l'articulation 
scapulohumérale est placée en position physiologique et l'humérus est mis en 
abduction. Lors d'instabilité, l'abduction peut atteindre 90° et la tête de 
l'humérus est souvent palpable en face médiale. 
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2 Les différents traitements de la luxation de l'épaule 
 
De nombreuses techniques chirurgicales différentes ont été utilisées afin de traiter les 
luxations de l’épaule ; l’arthrodèse est une technique radicale permettant d’obtenir un résultat 
convenable lors de luxations congénitales graves [68].Parmi les traitements conservateurs, le 
principe le plus couramment employé est la translocation de tendon en particulier la 
transposition du tendon du biceps ou du muscle supra-épineux [69, 71]. Il a été démontré que 
la transposition du tendon provoque une incongruence articulaire et modifie les capacités de 
mouvement de l'épaule. La transposition du tendon du biceps sur le tubercule mineur de 
l'humérus entraîne une modification de l'orientation de l'humérus dans la cavité glénoïde [72]. 
C'est pourquoi une technique chirurgicale de traitement des instabilités de l'épaule qui 
n'entraîne pas ces désagréments est souhaitable, l'utilisation d'une prothèse de ligament fixée à 
l'aide d'ancre peut être une alternative intéressante. 
 
3 Utilisation de l'ancre dans le traitement des instabilités de l'épaule  
 
Une prothèse fixée à l'aide d'ancres insérées aux points d'origine et d'insertion du 
ligament gléno-huméral médial peut être utilisée afin de stabiliser l'épaule [33, 57]. 
On effectue une voie d'abord crâniomédiale de l'épaule. L'insertion du ligament gléno-
huméral médial au niveau de l'humérus proximal est identifiée. Une ancre équipée d'une 
prothèse est fixée dans un trou percé légèrement distalement à l'insertion du ligament gléno-
huméral. Les origines des portions crâniale et caudale du ligament sont identifiées et des trous 
sont forés à leurs emplacements.  
 
La prothèse est passée au travers du trou caudal. Elle est guidée sur la face latérale 
jusqu'au trou crânial par lequel elle rejoint la face médiale. On noue ensuite le brin venant de 
l'ancre avec celui sortant du trou crânial; la prothèse doit être serrée de manière à permettre 
les mouvements physiologiques de l'épaule (cf. figure 11). 
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Figure 11 : Face médiale de l'épaule : prothèse de ligament gléno-huméral médial.  
 
a : ancre, 
t : tunnels. 
 
La capsule est refermée par recouvrement capsulaire et la plaie est refermée de 
manière habituelle. 
Un repos strict d'un mois post-opératoire est conseillé pour obtenir une guérison 
satisfaisante. 
 
C Utilisation de l'ancre dans le traitement des luxations du coude 
 
1 Généralités sur la luxation traumatique du coude 
 
Le coude est une articulation constituée des épiphyses de trois os : l’épiphyse distale 
de l’humérus et les épiphyses proximales du radius et de l’ulna [61]. Le radius supporte la 
quasi totalité de la charge transmise par l’humérus en s’articulant avec le capitulum de 
l’extrémité distale de l’humérus. L'articulation huméro-ulnaire empêche les mouvements du 
coude dans un plan sagittal. Le coude est en fait l'association de trois articulations : 
l'articulation huméro-radiale, l'articulation huméro-ulnaire et l'articulation radio-ulnaire. 
L'articulation proximale radio-ulnaire permet des mouvements de rotation limités. Les 
mouvements de varus et de valgus ainsi que de translations latérale et médiales sont limités 
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par les ligaments collatéraux et par le placement du processus anconé dans la fosse de 
l'olécrâne [42].  
 
On peut distinguer trois types de luxation du coude : traumatique, chronique et 
congénitale. La luxation congénitale du coude ne concerne que des animaux de quelques 
semaines sur lesquels il n'est pas question de positionner des prothèses de ligament qui 
gênerait la croissance. Les luxations chroniques sont rares et ainsi nous ne parlerons que des 
luxations traumatiques [42]. 
 
La capsule articulaire est commune aux trois articulations, les deux ligaments 
collatéraux sont constitués de deux branches, l'une reliant l'humérus distal au radius proximal, 
l'autre reliant l'humérus distal à l'ulna proximal. Les autres ligaments assurant la stabilité de 
l'articulation du coude sont le ligament annulaire et le ligament oblique. L'articulation du 
coude est stable du fait de la configuration de l'articulation huméro-ulnaire et de la présence 
des structures ligamentaires. En conséquence, les fractures de l'humérus distal et des parties 
proximales du radius et de l'ulna sont plus fréquentes que la luxation du coude. En fonction du 
traumatisme, une luxation associée à une fracture comme dans le cas de la fracture de 
Monteggia peut se produire. Quand une luxation a lieu, elle est le plus souvent latérale à cause 
de la crête de l'épicondyle médial de l'humérus [59]. 
 
Une luxation complète du coude est associée à une rupture ou une avulsion de 
l'insertion d'un ou des deux ligaments collatéraux et de la capsule articulaire. Dans les cas les 
plus graves, les origines des muscles fléchisseurs ou extenseurs peuvent se rompre ou 
s'arracher du condyle huméral [18]. 
 
La plupart du temps, l'origine de la luxation est un traumatisme (collision avec une 
voiture ou combat entre chien). La luxation se traduit cliniquement par une suppression 
d'appui. Le coude est plié et douloureux. Le membre est en abduction et en rotation externe. 
Le coude apparaît élargi, l'épicondyle latéral du radius n'est pas palpable, la tête du radius est 
bien détachée [27]. 
 
Lors de luxations chroniques, la douleur est modérée et des crépitations marquent une 
arthrose secondaire [38]. 
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Photo 11: Radiographie de face d'une luxation latérale du coude. 
 
La radiographie de face (cf. photo 11) met en évidence le déplacement latéral du 
radius et de l'ulna. De plus elle est utile pour faire le diagnostic une avulsion de l'insertion 
d'un ligament collatéral par la visualisation du fragment osseux arraché. Cet examen permet 
aussi de déterminer le degré d'arthrose lors de luxation chronique [59]. 
 
2 Les différents traitements de la luxation du coude 
 
a Réduction de la luxation à foyer fermé 
 
L'idéal lors de luxation traumatique du coude est la réduction à foyer fermé sous 
anesthésie générale dans la semaine suivant son apparition [59]. Après ce traitement 
orthopédique, la stabilité du coude doit être évaluée par la méthode de Campbell : 
 
Le carpe et le coude sont fléchis à 90°, la main est basculée vers l'intérieur et vers 
l'extérieur, cela entraîne une rotation du radius et de l'ulna autour d'un axe longitudinal. Ces 
mouvements sont normalement limités au niveau du coude par les ligaments collatéraux. Si 
les ligaments sont intacts, un mouvement de rotation d'environ 45° vers l'extérieur et 
d'environ 70° vers l'intérieur est possible. Si le ligament collatéral latéral est rompu, la main 
peut être orientée d'environ 140° vers l'intérieur. Si le ligament collatéral médial est lésé, la 
main peut être orientée de 90° vers l'extérieur environ [37]. 
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Si après réduction orthopédique de la luxation du coude, la stabilité du coude a été 
testée de manière satisfaisante par la méthode de Campbell, il doit être immobilisé pendant 
quinze jours à l'aide d'un pansement de Robert-Jones [49]. 
 
Si après la période d'immobilisation ou si après la réduction de la luxation, le coude 
n'est pas stable, un traitement chirurgical est nécessaire. De même si la réduction n'est pas 
réalisable à foyer fermé, dans le cas de lésion ancienne par exemple, une réparation 
ligamentaire est nécessaire [37]. 
 
b Réduction chirurgicale de la luxation du coude 
 
La réduction chirurgicale s'effectue par un abord caudo-latéral. La peau est incisée en 
arrière de l'épicondyle latéral, du tiers distal de l'humérus au tiers proximal du radius et de 
l'ulna. Si le muscle anconé n'a pas subit de lésion, une myotomie peut être nécessaire pour 
atteindre l'articulation. On peut diminuer les hémorragies en écartant les muscles de l'olécrâne 
à l'aide d'une dissection subpériostale [42].  
 
Le cartilage articulaire est inspecté et l'articulation est nettoyée des caillots, des 
lambeaux de ligament, des fragments de capsule et du tissu fibreux qui risquent de 
compliquer la réduction. Si le cartilage articulaire a été sévèrement endommagé, suite à 
l'accident à l'origine de la luxation, une arthrodèse pourra être envisagée. Le coude est 
manipulé de façon à faire passer le processus anconé au dessus de la crête de l'épicondyle 
latéral et de l'engager dans la fosse de l'olécrâne. Afin de faciliter la réduction, un instrument 
mousse peut être utilisé comme levier afin de ramener le radius et l'ulna à leur position 
d'origine. Pour localiser le ligament collatéral latéral lésé, il faut identifier les portions 
proximales des muscles extenseurs commun et latéral des doigts, les restes du ligament 
collatéral latéral se trouvent en dessous [42]. 
 
En cas d'arrachement de l'insertion osseuse du ligament, si le fragment est de taille 
suffisante, il faut le repositionner et le fixer à l'aide d'une petite vis de traction (cf. figure 12) 
[38]. 
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Figure 12 : Lors de l’arrachement d’un fragment osseux, il doit être fixé à l’aide d’une 
vis de traction. 
 
Si le ligament est déchiré à son insertion proximale, il peut être fixé à l'aide d'une 
suture irrésorbable passée dans un forage de l'épicondyle. Si le ligament est arraché à son 
extrémité distale, il peut être suturé au ligament annulaire [42]. 
Si le ligament est déchiré, ses extrémités peuvent être raccordées avec une suture 
irrésorbable.  
 
Malheureusement, ces traitements se révèlent régulièrement insuffisants, c'est 
pourquoi, il est souvent conseillé d'y associer une ligamentoplastie. La mise en place d'une 
prothèse de ligament est aussi à mettre en œuvre lors de lésions étendue des ligaments [27]. 
 
Afin de remplacer le ligament collatéral lésé, on peut tendre une prothèse entre deux 
vis équipées de rondelles crantées. Une vis est insérée sur le condyle huméral latéral et l'autre 
est placée sur la tête radiale en face latérale (cf. figure 13). La prothèse doit être constituée 
d'un fil irrésorbable de style nylon ou polyester tressé noué en 8 autour des deux vis. Cette 
prothèse doit être tendue de manière à ne pas entraver les mouvements physiologiques du 
coude [37]. 
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Figure 13 : Une prothèse de ligament tendue entre deux vis équipées de rondelles 
crantées permet de stabiliser le coude. 
 
Il a été conseillé de placer une prothèse pour les deux ligaments collatéraux [42], cela 
n'est généralement pas fait en pratique. Pour une luxation latérale du coude, le plus souvent, 
une prothèse du ligament latéral suffit. A notre connaissance, les luxations médiales n'ont pas 
été décrites dans la bibliographie. 
 
3 Les traitements de la luxation du coude à l'aide de l'ancre chirurgicale 
 
L'utilisation de l'ancre chirurgicale peut être envisagée de deux manières dans le 
traitement de la luxation du coude. Dans un premier temps, on peut utiliser l'ancre comme 
point d'attache lors d'arrachement du ligament collatéral. 
 
En cas d'arrachement de la partie proximale du ligament collatéral latéral, une ancre 
fixée dans l'épicondyle latérale de l'humérus peut remplacer le tunnel osseux. La prothèse 
passée dans l'ancre peut ainsi servir à attacher le ligament à son insertion (cf. photo 12).  
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Photo 12 : Ancre fixée dans l'épicondyle latéral servant de point d'attache au ligament 
collatéral latéral arraché. 
 
De même, si le ligament est arraché à son extrémité distale, une ancre fixée sur la face 
latérale du radius peut être utilisée afin de servir de point d'ancrage au ligament. 
 
L'autre utilisation de l'ancre dans le traitement de la luxation du coude est la mise en 
place d'une prothèse. Distalement, une ancre chirurgicale est insérée dans la tête de radius en 
position latérale. Proximalement, l'autre ancre est fixée dans le condyle huméral latéral. La 
prothèse tendue entre ces deux ancres est un fil irrésorbable en nylon ou en polyester tressé 
(cf. figure 14). De même qu'une prothèse placée entre deux vis, la prothèse doit être tendue 
afin d'assurer une stabilité au coude, mais elle ne doit pas empêcher les mouvements 
physiologiques. 
 
 
Figure 14 : Pose d’une prothèse de ligament collatéral médial du coude à l’aide 
d’ancres chirurgicales. 
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La pose d’une prothèse du ligament médial se fait sur le même principe. Le fil est 
tendu entre une ancre insérée dans l’épicondyle médial et une ancre fixée dans la partie 
médiale de la tête du radius (cf. photo 13). 
 
 
 
Photo 13 : Ligamentoplastie médiale du coude à l’aide de deux ancres chirurgicales. 
 
 
D Utilisation de l'ancre dans le traitement d'affections du tarse 
1 Traitement des lésions d'abrasion du tarse 
 
a Traitement traditionnel 
 
Les lésions d'abrasion du tarse sont des complications assez fréquentes des accidents 
de la route. Cette blessure se produit lorsque le membre est frotté contre la surface de la route 
sous une roue bloquée, ce qui cause une érosion de la peau, des tissus mous sous-jacents et 
des os. Les malléoles médiales et latérales peuvent être touchées, mais la surface médiale est 
la plus souvent atteinte. Lors de ces lésions, malgré la perte d'un large volume de tissus mous, 
une contamination intra-articulaire et une instabilité du tarse, le pronostic est généralement 
bon [67]. 
 
La première fois que le blessé est vu, il faut protéger la plaie à l'aide d'un pansement 
stérile et immobiliser temporairement le membre à l'aide d'une attelle par exemple. Quand 
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l'animal est déchoqué et peut être anesthésié, il faut commencer par traiter la plaie de manière 
habituelle [38]. 
 
Si la partie axiale de la trochlée du talus est touchée ou si la stabilité de l'articulation 
ne peut être atteinte, une arthrodèse pourra être envisagée [67]. 
 
La ligamentoplastie des ligaments collatéraux lésés est le traitement de choix des 
lésions d'abrasion. Les deux composants du ligament collatéral doivent être réparés 
séparément afin d'apporter une stabilité à l'articulation aussi bien en extension et en flexion. 
Le résultat du remplacement d'un seul composant est souvent décevant [38]. 
 
Si c'est la face médiale qui est touchée, la ligamentoplastie se fait en plaçant des vis 
dans la malléole tibiale et dans le talus, à l'origine et aux insertions des deux composantes du 
ligament collatéral médial (cf. figure 15A). Si c'est la surface latérale qui est abrasée, les vis 
sont placées dans la malléole tibiale et dans le calcaneus, à l'origine et aux insertions des 
composantes du ligament collatéral latéral (cf. figure 15B). Une attention particulière doit être 
apportée au positionnement des vis qui ne doivent pas pénétrer la cavité articulaire [67].  
 
Un fil irrésorbable et solide est tendu en 8 entre les vis. La partie longue est tendue, 
l'articulation en position normale ; la partie courte, l'articulation en flexion. L'utilisation d'un 
fil métallique comme prothèse n'est pas recommandée du fait de sa faible résistance aux 
mouvements cycliques [25]. 
 
 
Figure 15 : Stabilisation de l’articulation tarsienne après abrasion du tarse en face 
médiale (A) ou en face latérale (B). 
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La guérison nécessite une stabilisation de l'articulation à l'aide du pansement Robert-
Jones ou d'un fixateur externe. Les plaies de grande taille sont mieux traitées à l'aide d'un 
fixateur externe jusqu'à ce que le tissu de granulation ait recouvert le manque, ce qui rend 
possible une greffe de peau. Cependant, la plaie doit être traitée durant plusieurs semaines 
avant de pouvoir laisser le membre sans soutien. Dans certain cas, un fixateur externe seul 
peut permettre une stabilisation de l'articulation par la formation d'un tissu de cicatriciel. 
Néanmoins, la stabilité apportée par la pose de prothèses ligamentaires permet d'améliorer le 
pronostic [67]. 
 
b Traitement à l'aide de l'ancre chirurgicale 
 
La lésion d'abrasion du tarse peut être traité par l'utilisation d'ancres chirurgicales. 
Elles se placent aux mêmes positions que les vis lors du traitement par ligamentoplastie. 
Avant d'envisager l'utilisation d'ancres, il faut s'assurer que la couche corticale de l'os n'a pas 
été trop érodée. En effet, si la couche corticale est trop touchée, elle risque de ne pas 
permettre une bonne fixation des ancres, qui ne tiennent pas dans l'os spongieux. 
 
L'ancre située dans la malléole tibiale doit être de taille 5 afin de pouvoir passer deux 
fils de prothèse dans son tunnel. Chacun des deux fils doit être accroché à une ancre fixée 
l'une à l'insertion du chef court, l'autre à l'insertion du chef long du ligament collatéral que 
l'on veut remplacer. La prothèse remplaçant la composante longue est attachée, l'articulation 
en position normale ; la prothèse de la composante courte est nouée l'articulation en flexion. 
Pour simplifier cette méthode, il a été décrit une technique n'utilisant que deux ancres, 
placées à l'origine et à l'insertion de la portion longue du ligament [7]. 
 
2 Traitement de la luxation tarso-crurale 
 
a Traitement traditionnel 
 
Ce qui nous intéresse ici est la réparation du ligament collatéral latéral ou médial lors 
de luxation du tarse. En fonction du côté touché, l'incision est centrée sur la malléole médiale 
ou latérale [27]. La peau, le tissu sous-cutané et le fascia profond sont incisés. Les restes du 
ligament collatéral, la capsule articulaire et les surfaces articulaires sont visibles une fois le 
fascia profond incisé [38]. 
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Figure 16 : Stabilisation de l’articulation tarsienne par ligamentoplastie. 
 
La capsule articulaire et les ligaments lésés sont suturés à l'aide d'un fil non résorbable 
de petit diamètre. Afin d'effectuer une ligamentoplastie, plusieurs tunnels sont forés (cf. figure 
16) [38] : 
- un dans la malléole tibiale, à l'origine du ligament collatéral. 
- un au niveau de l'insertion de la partie longue du ligament collatéral 
- un au niveau de l'insertion de la partie courte du ligament collatéral 
 
Deux fils sont passés dans le tunnel de la malléole. Un des fils est introduit dans le 
trou percé à l'insertion de la partie courte et l'autre au niveau de l'insertion de la partie longue. 
Les sutures sont nouées en 8, la partie courte le membre en flexion et la partie longue le 
membre en position physiologique [22]. 
 
b Traitement à l'aide de l'ancre chirurgicale 
 
Le traitement des luxations du tarse à l'aide d'ancres chirurgicales est identique à celui 
des lésions d'abrasion [7]. 
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E Utilisation de l'ancre dans le traitement d'affections du carpe 
 
1 Traitement des lésions d'abrasion du carpe 
 
a Traitement traditionnel 
 
Les lésions d'abrasion du carpe font généralement suite à un accident de la circulation 
[38]. La face médiale ou latérale du carpe est coincée contre le bitume qui joue le rôle de 
l'abrasif qui arrache la peau, l'os, les tendons et les ligaments. Une perte totale de toutes les 
structures de soutien et l'exposition des surfaces articulaires peuvent se produire [54]. 
 
Une évaluation des lésions nerveuses et circulatoires doit être effectuée. Si l'extrémité 
du membre est froide ou qu'il n'y a pas de douleur profonde, le pronostic pour la sauvegarde 
de l'extrémité est réservé [13]. 
 
Bien que le diagnostic clinique soit évident, la radiographie est utile afin de déterminer 
le degré de pertes osseuses et la présence d'autres fractures. Des radiographies en position 
forcée, valgus ou varus, peuvent être nécessaires pour évaluer les dommages des ligaments 
collatéraux [54]. 
 
Dans un premier temps, on recherche la fermeture de la plaie, ce qui peut être 
compliqué par une contamination. Pour faciliter la cicatrisation, un débridement la plaie et 
l'élimination des tissus dévitalisés et des éléments étrangers sont nécessaires. La plaie doit être 
irriguée et le débridement doit être effectué dans des conditions stériles afin d'éviter une 
infection nosocomiale. La plaie recouverte d'un pansement stérile et un pansement Robert 
Jones est appliqué. La plaie est traitée de manière habituelle de manière à obtenir un tissu de 
granulation et à maîtriser tout risque d'infection [46]. 
 
Parfois le tissu de granulation et les tissus fibrosés formés durant la cicatrisation sont 
suffisants pour assurer une stabilisation satisfaisante. Une attelle peut être mise en place afin 
d'apporter un support supplémentaire à l'articulation. Le coût et le temps requis pour ce 
traitement doivent être comparés à celui d'un traitement chirurgical [54]. 
 
Le traitement chirurgical consiste en une stabilisation de l'articulation par 
ligamentoplastie [46]. Deux vis sont insérées, respectivement à l'origine et à l'insertion du 
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ligament collatéral lésé. Un tunnel osseux peut être percé afin de reconstituer les deux 
portions du ligament collatéral (cf. figure 17). Dans les cas graves ou si une fracture 
articulaire est présente, une arthrodèse du carpe est indiquée [38]. 
 
  
 
Figure 17 : Stabilisation de l’articulation carpienne. Deux vis et un tunnel osseux 
permettent de placer une prothèse remplaçant les chefs long et court du ligament collatéral 
médial détruit par l'abrasion. 
 
Après le traitement, suivant les auteurs, le carpe peut être immobilisé à l'aide d'un 
fixateur externe, d'une résine, d'un pansement Robert Jones ou laissé libre [54]. 
 
Les résultats sont généralement bons si l'exercice est minimal durant 4 à 6 semaines 
après l'opération, puis augmenté graduellement par la suite. L'ostéomyélite ou une rupture de 
la prothèse sont des complications pouvant survenir. L'amputation ne doit être envisagée que 
dans les cas très graves ou si les fonctions neurologiques ou circulatoires sont atteintes [46]. 
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b. Traitement à l'aide de l'ancre chirurgicale 
 
Comme pour les lésions par abrasion du tarse, les lésions d'abrasion du carpe 
nécessitent pour leur traitement une épaisseur suffisante d'os cortical.  
 
On peut envisager deux méthodes utilisant l'ancre chirurgicale pour traiter ces lésions. 
La première utilise deux ancres et un tunnel osseux afin de reproduire les deux parties du 
ligament collatéral, comme dans le traitement par vis (cf. figure 18). 
 
 
 
Figure 18 : L'utilisation d'ancres chirurgicales pour la fixation d'une prothèse du 
ligament collatéral médial suite à une lésion d'abrasion. 
 
Une autre technique n'utilise qu'une ancre, fixée à l'origine du ligament collatéral. Un 
tunnel est percé dans l'os central du carpe (si la lésion est médiale) dans lequel la prothèse est 
passée. Cette méthode permet de traiter les petits chiens sur lesquels il y a peu de place pour 
fixer deux ancres. 
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2 Traitement des luxations du carpe 
 
a Traitement traditionnel des luxation du carpe 
 
Le plus souvent, c'est le ligament collatéral médial qui est touché lors de luxation du 
carpe. Il prend son origine sur le processus styloïde du radius.  Le ligament collatéral médial 
est constamment sous tension du fait de la posture du chien dont la main est en valgus. Les 
lésions du ligament collatéral latéral sont plus rares et moins graves, ce ligament étant sujet à 
moins de tensions [27]. 
 
La zone d'instabilité peut être localisée par palpation. L'intégrité du ligament collatéral 
doit être évaluée par la manipulation du carpe afin de le placer en varus et en valgus, le 
membre en position physiologique, en flexion et en extension. La manipulation de l'autre 
carpe est utile pour comparer le membre atteint et le membre sain [17].  
 
Des radiographies de face, de profil, obliques et en positions forcées sont riches en 
informations pour le diagnostic. L'élargissement de l'articulation peut être évalué sur les 
clichés pris en contrainte. Le membre sain peut être radiographié afin de disposer d'éléments 
de comparaison [54]. 
 
La suture du ligament collatéral est à effectuer rapidement après le traumatisme. Il est 
important de suturer la partie rectiligne et la partie oblique du ligament. La réparation du 
ligament suivie de la pose d'une attelle peut suffire, mais la mise en place d'une prothèse 
synthétique est à envisager [38].  
Un abord médial, directement sur le processus styloïde du radius est pratiqué. Des 
tunnels sont forés dans la partie médiale distale du radius et dans l'os central du carpe. Une 
prothèse de fil de nylon ou de polyester tressé est passée dans les trous de manière à 
reconstituer les parties oblique et droite du ligament collatéral. 
Les prothèses de fil métallique sont déconseillées car elles résistent mal aux efforts de 
mouvements [54]. 
Le traitement à l'aide d'une prothèse biologique a été rapporté, le ligament collatéral 
étant remplacé par le tendon long abducteur du pouce ou le fléchisseur du carpe [26] passés 
dans les tunnels osseux de la même façon que la ligature synthétique. 
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Le carpe est immobilisé après l'opération en flexion de 10-15 degré par une attelle 
palmaire durant 4 à 6 semaines. Ensuite un pansement contentif est appliqué et l'exercice est 
réduit au strict minimum pour une durée de 2 à 8 semaines [54, 13], puis l'exercice est repris 
progressivement sur une période de 4 à 6 semaines. 
 
b. Traitement de la luxation du carpe à l'aide de l'ancre chirurgicale 
 
Le traitement de la luxation du carpe à l'aide d’ancres chirurgicales est identique au 
traitement des lésions d'abrasion (cf. photo 14). 
 
   
 
Photo 14 : L’ancre (a) est fixée à l’origine du ligament collatéral médial, un tunnel (t) 
est percé dans l’os central du carpe. La prothèse de ligament est tendue entre ces deux points 
d’attache. 
 
F Utilisation de l'ancre dans le traitement des luxations de la hanche 
 
1 Généralité sur la luxation de la hanche 
 
La luxation de la hanche est la luxation articulaire la plus courante chez le chien. Selon 
les auteurs, elle représente entre 50% [53], 64% [40], et 90% [35] des luxations. Elle se 
produit généralement à la suite d'un traumatisme violent occasionné par une voiture ou par 
une chute.  
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Lors de luxation de la hanche, la tête fémorale peut se déplacer dans quatre directions 
par rapport à la cavité cotyloïde : 
- luxation crânio-dorsale, 
- luxation caudo-dorsale, 
- luxation caudo-ventrale, 
- luxation crânio-ventrale. 
 
La luxation crânio-dorsale est la luxation la plus communément rencontrée, elle 
représente 90% des luxations coxo-fémorales du chien [43]. 
Le chien présente une suppression d'appui faisant suite à un trauma. Quand le fémur 
est déplacé crânio-dorsalement, le membre est en adduction, le genou orienté vers l'extérieur. 
Si le déplacement est caudo-ventral, le membre est en abduction, le genou orienté vers 
l'intérieur. La manipulation de l'articulation provoque une vive douleur ou des crépitations 
[44].  
Lors de déplacement crânio-dorsal, le triangle formé par le grand trochanter, la 
tubérosité ischiatique et l'épine iliaque est modifié. Le grand trochanter remonte et se retrouve 
aligné avec la tubérosité ischiatique et l'épine iliaque. A la palpation, la comparaison peut être 
faite avec le membre sain. Lors de déplacement ventral, le membre est allongé et le trochanter 
paraît absent [41]. 
 
La radiographie permet de confirmer le diagnostic et d'identifier d'éventuelles lésions 
associées comme une disjonction épiphysaire chez le jeune, une fracture acétabulaire ou une 
fracture de la tête ou du col fémoral [19]. 
 
Lors de luxation coxo-fémorale, le schéma thérapeutique est guidé par le bilan 
lésionnel. Lorsqu'un autre membre est atteint par une fracture, par une rupture de ligament 
croisé ou lorsque l'autre hanche est luxée, il est nécessaire d'obtenir un appui solide sur la 
hanche luxée que seul le traitement chirurgical permet d'atteindre [27].  
Lors de luxation compliquée de fracture articulaire, la tête fémorale est très instable et 
se reluxe très vite après sa réduction orthopédique. Le traitement chirurgical doit alors être 
envisagé en première intention [38]. 
Si la luxation remonte à plus de cinq jours, un comblement de la cavité acétabulaire et 
des adhérences de la tête du fémur aux tissus adjacents se sont développés. La réduction à 
foyer fermé est vouée à l'échec et un traitement chirurgical doit être pratiqué dans un premier 
temps [44]. 
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Si la luxation est récente et caudale, les mouvements de la tête fémorale provoqués par 
une réduction orthopédique risquent d'endommager le nerf sciatique ou le nerf obturateur 
[41]. 
Si la luxation est récente et crâniale, une réduction à foyer fermé est à effectuer dans 
un premier temps. Il n'y a en effet pas de différence significative entre les résultats d'une 
réduction chirurgicale effectuée en première intention et celle qui est réalisée après un échec 
du traitement à foyer fermé [43]. 
Lors de récidive, le traitement chirurgical est nécessaire [44]. 
La réduction orthopédique nécessite une bonne myorésolution et une bonne analgésie, 
elle se fait donc sous anesthésie générale. Après cette réduction, il est nécessaire que la 
hanche reste en place le temps que la capsule et les muscles cicatrisent. Une contention 
externe, comme le pansement d'Ehmer, peut être mise en place pour cela. L'essentiel est de 
réduire l'exercice au strict minimum pendant environ un mois, ce qui comprend une semaine 
de maintien en cage après la réduction [41]. 
 
2 Traitements chirurgicaux 
 
Les moyens d'union les plus importants de l'articulation coxo-fémorale sont la capsule 
articulaire et le ligament rond. Les traitements chirurgicaux vont consister à suppléer ces 
moyens d'union après la réduction.  
 
a Réduction après ouverture du foyer 
 
Ils existent plusieurs voies d'abord de la hanche en vue de réduire une luxation coxo-
fémorale. La voie d'abord la moins délabrante est la voie crânio-dorsale, mais elle n'offre 
qu'un accès limité à l'articulation. Une voie d'abord dorsale peut être envisagée, mais elle est 
difficile à mettre en place car elle nécessite l'ostéotomie du trochanter. La voie d'abord caudo-
dorsale est peu utilisée pour les luxations et présente un risque de léser le nerf sciatique.  
Afin de faciliter la réduction, la hanche doit être nettoyée des tissus fibrosés, des 
caillots et des restes du ligament rond qui risquent de gêner la remise en place et la stabilité de 
l'articulation [43].  
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b Stabilisation par capsulorraphie 
 
La capsule articulaire est une des principales structures stabilisant l'articulation coxo-
fémorale. La suture de la capsule permet de retrouver une certaine stabilité à cette articulation. 
La suture doit être réalisées à points séparés ou au surjet avec un fil à résorption lente. Si la 
déchirure est large ou que la capsule a été remaniée, la suture peut être difficile. Dans ces cas 
là, on peut tenter de la suturer aux muscles voisins (vaste latéral, fessier profond, tendon de 
l'obturateur interne), à l'os coxal et au fémur par des vis d'ancrages ou des tunnels osseux. 
Si la capsule articulaire n'a pas été trop lésée, la capsulorraphie peut être suffisante 
pour apporter une stabilité satisfaisante à l'articulation. Elle doit dans tous les cas être mise en 
place avant tout autre contention supplémentaire, que celle-ci soit intra ou extra-articulaire 
[43]. 
 
c Stabilisation par contention intra-articulaire 
 
Une méthode de contention intra-articulaire de la hanche est l'enclouage trans-
articulaire. Cette méthode a pour but d'immobiliser l'articulation le temps de la cicatrisation 
de la capsule par la mise en place d'une broche du col fémoral, de la tête et de l'acétabulum. 
Une réintervention est nécessaire une dizaine de jours après afin de retirer le clou. Cette 
méthode donne de bons résultats pour les chiens de moins de 20 kg [43].  
 
Une technique se base sur la mise en place d'une prothèse de ligament rond. Cette 
prothèse peut être constituée d'un ruban de fascia lata, de peau ou d'un fil irrésorbable de 
nylon ou de polyester. La prothèse est fixée entre une cheville ou un bouton fixé dans la zone 
d'insertion du ligament rond et un tunnel osseux percé dans le fémur, entre la fovéa et la face 
latérale passant dans la tête et le col. Cette méthode permet à l'animal de remarcher en 
quelques jours, l'exercice devant cependant être modéré le temps de la cicatrisation de la 
capsule [43]. 
 
d Stabilisation par contention extra-articulaire 
 
Une méthode de fixation extra-articulaire est l'enclouage de De Vita. Cette technique 
utilise un clou de Steinman, introduit par une petite incision cutanée sous la tubérosité de 
l'ischium. Le clou doit être glissé le long du bassin, juste au dessus du col fémoral et 
latéralement au bord acétabulaire puis ancré dans l'aile de l'ilium. Ainsi placé, le clou 
maintien la tête du fémur dans l'acétabulum par le soutien dorsal qu'il apporte à l'articulation. 
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Cette méthode est intéressante sur les animaux polytraumatisés car elle permet un appui 
précoce sur ce membre. Par contre elle comprend plusieurs risques de complication : un 
mauvais positionnement du clou, une lésion du nerf sciatique lors de la mise en place du clou 
et une migration du clou. Le clou ne sert de support que temporairement et doit être retiré au 
bout de 4 semaines [43]. 
 
L'articulation coxo-fémorale peut être stabilisé par extension du bord acétabulaire. 
Différentes techniques utilisent la fixation de matériel dans le bord dorsal de l'acétabulum. Ce 
matériel peut être une vis parallèle au col fémoral, une prothèse plastique fixée par deux vis 
qui recouvre la tête du fémur, une greffe d'os cortical [60].  
 
Certaines méthodes ont pour but de modifier l’anatomie de la hanche afin d’en assurer 
la stabilité en provoquant une rotation interne du membre.  
La transposition du grand trochanter débute par un abord par ostéotomie. Cet abord 
permet un bon accès à l’articulation afin de pratiquer son nettoyage et la capsulorraphie. Le 
trochanter est fixé à un ou deux centimètres de sa position d’origine en position caudo-distale. 
Le membre est alors en abduction et en rotation interne, ainsi les forces de tension exercées 
par les muscles fessiers sur la hanche et les angles d’inclinaison et d’antéversion du col 
fémoral sont augmentés.  
La transposition du muscle fessier profond se fait par un abord crânio-dorsal. Le 
muscle fessier est fixé à l’ilium par une vis équipée d’une rondelle crantée, ce qui le met en 
tension. Le muscle fessier transfixé va provoquer une rotation interne du membre et jouer le 
rôle de la capsule articulaire le temps qu’elle cicatrise [43].  
 
D’autres techniques vont aussi avoir pour objectif de remplacer la capsule articulaire à 
l’aide matériel étranger. La suture iléo-fémorale permet, à l’aide d’un ruban irrésorbable 
tendu entre un trou percé crânialement au cotyle et un tunnel foré au travers du col 
perpendiculairement à son axe, de stabiliser l’articulation. 
La mise en place d’une prothèse de capsule articulaire peut aussi être envisagée. Cette 
prothèse est constituée de fils irrésorbables tendus entre deux vis placées au dessus du bord 
crânio-dorsal de l’acétabulum et une vis insérée dans le col fémoral. Les deux vis 
acétabulaires sont placées à 10 heures et 1 heure pour le côté gauche et à 11 heures et 2 heures 
pour le côté droit. Il existe des variantes utilisant un tunnel osseux ou bien associant un tunnel 
osseux et une vis fémorale. Ces méthodes ont de bons résultats avec les luxations anciennes 
lors d’échec d’autres techniques ou lors de dysplasie. Elles apportent donc une alternative 
intéressante à l’excision arthroplastie de la hanche [43]. 
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e Méthodes modifiant totalement l’articulation coxo-fémorale 
 
L’excision arthroplastie de la hanche permet de conserver une motricité satisfaisante 
lors de luxations coxo-fémorales ancienne, irréductible, récidivante, lors de fracture 
importante ou de dysplasie sévère de la tête fémorale. Par un abord crânio-latéral de la 
hanche, une ostéotomie de la tête et du col fémoral est pratiquée, le membre en rotation 
externe, la rotule au zénith. Ainsi tout contact douloureux entre la partie proximale du fémur 
et le bassin est éliminé et il se forme une pseudo-articulation de la hanche [43]. 
 
Une méthode très intéressante dans les même cas, mais beaucoup plus chère et 
compliquée à mettre en œuvre est la prothèse totale de hanche. En remplaçant l’articulation 
coxo-fémorale par une cupule acétabulaire en polyéthylène et une tête fémorale en acier, une 
locomotion satisfaisante est obtenue chez 95% des cas étudiés parmi les 362 patients d’une 
étude [51] 
 
3 Traitement à l’aide d’ancres chirurgicales 
 
L’ancre chirurgicale peut être utilisée de plusieurs manières lors de luxations de la 
hanche.  
 
a Utilisation de l’ancre lors de capsulorraphie 
 
Lorsque la capsule est très abîmée ou qu’elle a été remaniée lors de luxations 
anciennes, il est difficile de la suturer. Il est alors nécessaire de la suturer aux muscles voisins, 
à l’os coxal ou au fémur. Les sutures au os nécessitent habituellement la mise en place de 
tunnels osseux ou de vis équipées de rondelles crantées. On peut envisager de se servir 
d’ancres chirurgicales comme point d’attache pour la capsulorraphie [7]. 
 
b Utilisation de l’ancre lors de prothèse capsulaire 
 
La mise en place d’une prothèse de capsule articulaire est un moyen de préserver une 
bonne motricité du membre. Celle-ci se fait habituellement à l’aide 3 vis osseuses équipées de 
rondelles crantées ou de deux vis et d’un tunnel osseux [43].  
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Une méthode utilisant deux ancres et un tunnel osseux a été décrite. Deux ancres sont 
fixées sur la lèvre acétabulaire dorsale et un tunnel osseux est percé dans le col fémoral (cf. 
figure 19). Les deux sutures irrésorbables (nylon ou polyester tressé) issues des deux ancres 
sont passées dans le tunnel osseux. Elles sont ensuite nouées le membre en position 
physiologique. [32].  
 
 
 
Figure 19 : Prothèse capsulaire fixée à l'aide de deux ancres insérées dans la lèvre 
acétabulaire dorsale et d'un tunnel osseux dans le col fémoral. 
 
Une technique associant prothèse capsulaire et capsulorraphie a aussi été décrite. 
Celle-ci utilise deux ancres insérées dans la partie dorsale de l’acétabulum et une vis équipée 
d’une rondelle crantée fixée dans le col fémoral. Deux fils irrésorbables sont passés dans 
chacune des deux ancres (de type 5). Pour chaque ancre, un fil sert à la capsulorraphie et 
l’autre est attaché à la vis fémorale [7]. 
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Résultats cliniques 
 
A Retrouvés dans la bibliographie 
 
1 Rupture du ligament croisé antérieur 
 
Brian Beale [9] a étudié le traitement de la rupture du LCA à l'aide de l'ancre 
chirurgicale chez 18 chiens. La moyenne du poids des animaux était de 24 kg (entre 13 et 32 
kg). Le genou a été stabilisé par une prothèse fixée entre une ancre 5 (placée dans le condyle 
latéral du fémur) et un tunnel (percé dans la tubérosité tibiale). Aucun pansement contentif n'a 
été appliqué. 
La boiterie a été évaluée de 0 à 4, la douleur de 0 à 2 et le mouvement de tiroir a été 
mesuré en pré-opératoire, à 2 semaines, 2 mois et 6 mois.  
Les résultats sont plutôt satisfaisants puisque, en moyenne, la douleur est passée de 3,2 
(à la première consultation) à 2,4 à 2 semaines, 1,4 à 2 mois et 0,8 à 6mois. La boiterie, qui en 
moyenne, était notée à 1,8 avant la chirurgie, était évaluée à 1,5 à 2 semaines, 1,0 à 2 mois et 
0,6 à 6 mois. Le mouvement de tiroir mesuré à 8,8 mm en moyenne dans un premier temps, 
est descendu à 2,6 mm à 2 semaines, 3,8 mm à 2 mois et 2,4 mm à 6 mois. 
Les complications ont été de plusieurs types. L'ancre a été arrachée dans un cas. Le 
mouvement de tiroir a été jugé excessif dans deux cas. Dans trois cas, un épanchement séreux 
s'est formé.  
 
2 Instabilité de l'épaule 
 
La prothèse de ligament gléno-huméral médial a été le sujet d'une étude de Randall 
Fitch [33]. Ce traitement a été testé cliniquement sur 10 chiens de diverses races (du 
Chihuahua au Berger allemand) et d'âge variable (d'un an et demi à 11 ans). 
La majorité des chiens présentaient une instabilité de l'épaule provoquant une boiterie.  
Un chien (cas 3) souffrait d'une luxation congénitale de l'épaule avec une 
malformation grave de la cavité glénoïde (il n'y avait pas de surface articulaire glénoïde 
médiale). Cette malformation a été traitée par creusement de la cavité articulaire à l'aide d'une 
fraise à air comprimé. 
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Le dernier cas (cas 10) était un chien souffrant d'une luxation traumatique latérale due 
à un choc contre une voiture. Cette luxation qui n'était pas réductible à foyer fermé, était 
accompagnée d'une fracture articulaire qui a été traité. Dans ces deux cas particuliers, une 
prothèse du ligament gléno-huméral latéral a été posée afin d'apporter une stabilisation 
supplémentaire à l'articulation.  
Dans neuf cas (dont la luxation traumatique et la malformation congénitale), les 
résultats ont été satisfaisants. La boiterie a disparu entre 1 mois et 6 mois après la chirurgie et 
les animaux se servaient normalement de leur membre. 
Le chien qui n'a pas répondu de manière satisfaisante au traitement chirurgical boitait 
toujours 5 mois après l'opération. Le membre était stabilisé mais il présentait une amyotrophie 
et sa manipulation provoquait de la douleur. En fait, 13 mois après l'opération, un 
ostéosarcome proximal de l'humérus a été diagnostiqué chez ce chien. 
 
3 Luxation traumatique de la hanche 
 
Le traitement de la luxation de la hanche à base d'ancres chirurgicales a été testé par 
Brian Beale sur deux chiens [7].  
Le premier cas est un Lévrier de 6 ans et 36 kg suspecté d'avoir été heurté par une 
voiture. Un diagnostic de luxation traumatique de la hanche gauche a été posé et une 
réduction à foyer fermé sous anesthésie générale a été tentée sans succès. La réduction 
chirurgicale est effectuée. Deux ancres 5 équipées chacune de deux fils sont placées dans la 
lèvre acétabulaire dorsale. Un fil sert à réattacher la capsule articulaire et l'autre est attaché à 
une vis insérée sur la face cranio-latérale du col du fémur afin de servir de prothèse de 
capsule.  
Le deuxième chien traité à l'aide de l'ancre chirurgicale est un Labrador de 2 ans et 26 
kg. L'origine de l'affection est un choc contre une automobile. Une luxation traumatique de la 
hanche droite est diagnostiquée. La réduction à foyer fermé sous anesthésie générale est 
tentée, mais l'articulation étant instable, une chirurgie est entreprise. Une ancre 5 équipée de 
deux fils est placée sur la face cranio-latérale du col fémoral. Les fils ont servis a réattacher la 
capsule articulaire. 
Dans les deux cas, aucun pansement contentif n'a été appliqué. Le premier chien a 
commencé à poser le membre le lendemain de l'opération, le second le jour même. 
Progressivement, la boiterie puis la douleur ont disparu, les chiens étant cliniquement 
normaux respectivement 6 mois et 8 mois après la chirurgie. 
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4 Instabilité du tarse 
 
Un Labrador de 8 ans et 25 kg et utilisé pour la chasse a été présenté à Brian Beale 
pour une boiterie du postérieur gauche [7]. L'animal présentait une douleur à la manipulation 
du tarse et une instabilité du ligament collatéral médial était palpable. Les articulations du 
chien étant très sollicitées à cause de son utilisation, une stabilisation chirurgicale est décidée.  
Deux ancres ont été placées, à l'origine et à l'insertion de la portion longue du ligament 
collatéral médial, et ont servi de points d'attache à une prothèse. 
Un pansement contentif a été maintenu les dix jours suivants la chirurgie. Le chien a 
commencé à poser son membre le jour de l'opération mais l'exercice a été réduit pendant deux 
semaines. Dix jours après la chirurgie, une légère boiterie persistait. A un mois, l'animal ne 
boitait plus et aucune douleur ou instabilité du tarse n'était palpable. Des radiographies prises 
deux mois après la chirurgie n'ont mis en évidence aucune arthrose du tarse. 
 
 
B Cas personnels 
1 Traitement de la luxation du coude 
 
a. Un Berger belge de 5 ans et 30 kg nous a été référé. Il présentait une boiterie depuis 
trois semaines. Dans un premier temps, le consultant a diagnostiqué une sub-luxation du 
coude qu'il a pensé réduire a foyer fermé sous anesthésie générale sans faire de radiographie 
postopératoires. Un pansement Robert-Jones a été appliqué pendant 2 semaines, à la fin 
desquelles le chien n'a présenté aucune amélioration. Après une seconde tentative de 
réduction sous anesthésie générale, un pansement Robert-Jones est à nouveau appliqué pour 
une période de 10 jours. Après l'échec de ce nouveau traitement, l'animal nous a été présenté. 
Une luxation latérale complète du coude est alors diagnostiquée. Du fait de 
l'ancienneté de la lésion, les adhérences sont nombreuses et la luxation très difficiles à réduire. 
En conséquence, une voie d'abord crânio-dorsale est nécessaire pour traiter les adhérences 
entre le processus anconé et la fosse trochléaire. Une voie d'abord médiale est effectuée afin 
de positionner une ancre dans la tête du radius en face médiale et une ancre dans le condyle 
huméral médial. Une prothèse de ligament a été tendue entre ces deux points d'attache. Un 
pansement Robert-Jones est mis en place pour une durée de 15 jours.  
Six mois après l’opération, le chien boitait toujours, son coude étant fortement 
arthrosique et l'amplitude des mouvements fortement limitée. Néanmoins, l’articulation était 
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stable et non douloureuse à la manipulation. En conséquence, ce résultat bien que mitigé, peut 
être considéré comme satisfaisant du fait de l'ancienneté de la lésion avant le traitement.  
 
b. Un labrador de 6 ans et 40 kg nous a été référé dix jours après l'apparition d'une 
luxation traumatique du coude Elle avait été traitée dans un premier temps par une réduction à 
foyer fermé et une contention de 10 jours à l'aide d'un pansement Robert-Jones. Nous avons 
réduit chirurgicalement la luxation et stabilisé le coude par ligamentoplastie du collatéral 
médial. Deux ancres chirurgicales placées comme dans le premier cas ont servi à fixer la 
prothèse. 
Six mois après l’opération, le coude était stable et non douloureux à la manipulation et 
le chien boitait seulement de temps en temps après l’effort ; une arthrose s’étant développée 
sur l’articulation. De plus, l'examen radiographique a mis en évidence une ostéolyse autour de 
l'ancre. Cliniquement, nous avons jugé le résultat satisfaisant. 
 
c. Un labrador de 9 ans a été accidenté, le véhicule de sa propriétaire lui ayant roulé 
dessus. La luxation traumatique du coude est diagnostiquée rapidement. Une réduction 
chirurgicale est entreprise le lendemain, une ligamentoplastie à base d'ancres est effectuée. Le 
chien a été revu 3 mois plus tard, il ne boitait plus et aucune douleur ou instabilité n'était 
palpable ; le traitement a eu un très bon résultat. 
 
d. Chez un Rottweiler d'un an et demi et 50 kg, une sub-luxation du coude a été 
reconnue. La cause en est une déchirure du ligament collatéral latéral et des masses 
musculaires qui s'insèrent sur l'épicondyle latéral. Un abord de la face latérale du radius est 
effectué afin d'y placer une ancre chirurgicale. Celle-ci a servi de point fixe pour réattacher le 
ligament collatéral déchiré par la technique du locking loop ; en complément, les muscles ont 
été suturés. Le chien étant très actif, l'attache du ligament s'est arrachée une semaine après la 
chirurgie et le coude s'est à nouveau luxé. Une ligamentoplastie du collatéral latéral à base de 
vis est mise en œuvre. Ce traitement est un succès, le chien ayant retrouvé un usage normal de 
son membre.  
Dans ce cas, l'utilisation d'une ancre chirurgicale a échoué. L'ancre est restée en place, 
mais la suture sur le ligament n'a pas résisté à l'activité de l'animal. Aux vues des résultats de 
la ligamentoplastie à base de vis, nous pensons que la pose d'une prothèse tenue par deux 
ancres effectuée dans un premier temps aurait donné, comme dans les autres cas, un résultat 
satisfaisant. 
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2 Traitement de la luxation du carpe 
 
Un ratier de 4ans et 10 kg nous a été présenté en consultation pour boiterie, il marchait 
sur trois pattes. Les propriétaires pensent qu'il s'est coincé le membre dans un grillage. Des 
radiographies en position forcée ont permis de diagnostiquer une rupture du chef long du 
ligament collatéral médial du carpe. Une prothèse est tendue entre une ancre placée dans la 
partie latéro-distale du radius et un tunnel percé dans l'os central du carpe. Le membre est 
immobilisé par un pansement Robert-Jones, puis l'exercice est repris progressivement sur une 
période d'un mois. Trois mois après l'opération, le chien ne boitait plus et aucune instabilité ni 
douleur n'était palpable. Le traitement a été un succès. 
 
3 Rupture du ligament croisé antérieur 
 
a Chez les chiens de taille moyenne 
 
Une prothèse de ligament croisé antérieur fixée à l'aide d'une ancre chirurgicale a été 
utilisée sur 22 chiens. L'échantillon comportait des chiens de petit (Yorkshire, Pinscher) et de 
moyen format (Boxer, Labrador, Setter, Labrit et Epagneul). Deux Caniches et deux Bichons 
présentaient une luxation de rotule associée. 
Tous les chiens ont été traités sur le même principe qui a été explicité précédemment 
(dans la partie II.A.1). Les chiens de petites tailles n'ont pas eut de contention extérieure, un 
pansement Robert-Jones a été appliqué sur les chiens de format plus grand. 
Dans tous les cas le traitement a été un succès, les animaux se servant normalement de 
leur membre en moyenne 3 semaines après la stabilisation. 
 
b Chez les chiens de grande taille 
 
Nous nous sommes plus particulièrement intéressés au traitement de la rupture du 
ligament croisé chez les chiens de grande taille (plus de 50 kg). Une étude a montré que les 
chiens de grande race étaient prédisposés à une rupture précoce du ligament [23].  
Très peu d'études ont spécifiquement porté sur cette catégorie d'animaux (à notre 
connaissance, une seule qui s'intéressait au résultat du nivellement du plateau tibial [59]).  
Les informations concernant les chiens que nous avons traités sont réunis dans le 
tableau 1. 
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Tableau 1 : Signalement des chiens traités pour rupture de LCA. 
* cf. tableau 2. 
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Tableau 2 : Echelle de gravité de l'ostéoarthrite du tableau 1. 
 
Dans notre échantillon de 22 chiens, tous souffraient d'une rupture progressive du 
ligament croisé antérieur, qui était donc accompagnée d'un remaniement très important de 
l'articulation. En effet, toutes les articulations opérées étaient fortement inflammatoires et très 
arthrosiques (ostéoarthrite notée majoritairement entre 3 et 4). L'état de ces articulations 
interdit l'utilisation de la technique over the top qui ne peut s'effectuer que sur un genou très 
peu modifié. 
 
Tous les chiens ont été traités avec la même technique chirurgicale. Dans plus de la 
moitié des cas (n=13), une méniscectomie partielle ou totale a été nécessaire. 
 
Toutes les articulations ont été stabilisées de la même manière : à l'aide d'une prothèse 
de ligament tendue entre une ancre inséré dans le condyle fémoral latéral et deux tunnels 
percés dans la crête tibiale. Toutes les prothèses posées étaient en polyester tressé siliconé. 
Lors des premiers cas, aucun pansement contentif n'était appliqué après la chirurgie. La pose 
d'un pansement Robert-Jones s'est avérée nécessaire suite aux échecs des traitements des cas 2 
et 7.  
 
Le Labrador mâle de 54 kg (cas 2) et le Bouvier Bernois femelle de 54 kg (cas 7) ont été 
parmi les premiers animaux opérés et aucune contention externe n'a été mise en place après la 
chirurgie. Ce fut une erreur car ces chiens étant très actifs, leurs propriétaires n'ont pas réussi 
à les maintenir au repos. Dans le cas 2, la prothèse n'a pas tenu car l'ancre chirurgicale a été 
arrachée de son insertion osseuse. Dans le cas 7, le fil s'est rompu au niveau du tunnel osseux. 
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Au vu de ces deux échecs nous avons décidé de poser systématiquement un pansement 
Robert-Jones sur tous les chiens de grande taille opérés. 
 
Les cas 2 et 7 ont été réopérés (respectivement cas 8 et 14) sur le même mode puis 
immobilisé par un pansement contentif pour une période de 15 jours, le traitement a alors été 
un succès. 
 
Les Bouviers bernois des cas 6 et 7 étaient frère et sœur, ils sont décédés récemment 
d'histiocytose maligne. Dans ces deux cas, le traitement a été un succès, les chiens se 
servaient tout à fait normalement de leur membre opéré. 
 
Le Berger belge du cas 20 a répondu de manière satisfaisante à la chirurgie Au moment 
où nous écrivons, l'autre genou doit être opéré et le chien se déplace sur trois pattes, 
s'appuyant sans difficulté sur le membre opéré. 
 
Le Beauceron du cas 23, a été traité pendant 2 mois et demi aux anti-inflammatoires 
avant que la chirurgie ne soit effectuée. Le genou était très enflé. Le ménisque médial 
présentait une déchirure totale et était replié vers l'avant, une exérèse totale a été effectuée. 
 
Si on exclu les cas 2 et 7, tous les résultats ont été jugés "bon" (n=10) ou "excellent" 
(n=8), ce qui représente 90% de résultats satisfaisants en première intention. Chez les 
animaux jugés "bon", une boiterie résiduelle subsistait mais l'absence de douleur permettait 
aux chiens de se déplacer sans difficulté. Les cas jugés "excellent" ne présentaient, après le 
temps de cicatrisation, aucune douleur ou boiterie. Dans tous les cas, les propriétaires ont été 
satisfaits du traitement. 
 
Il est à noter que de nombreux chiens (8 cas) avaient déjà présenté ou allaient déclarer 
une rupture de LCA de l'autre genou (dont certaines avaient été traitées par une opération plus 
classique auparavant). De plus, nous avons remarqué que la majorité des animaux opérés 
bénéficient d'un grand jardin (plus de 2000 m²) et vivent en compagnie d'autres chiens. 
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QUATRIEME PARTIE 
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Résultats, avantages et inconvénients 
 
A Centre d’isométrie et ancre chirurgicale 
 
Lors de luxation gléno-humérale, la stabilisation de l’épaule par transposition du 
tendon du biceps ou du muscle supra-épineux n’est pas complètement satisfaisante car elle 
provoque une incongruence articulaire. Cette incongruence gléno-humérale provoque à terme 
des lésions dégénératives de l’articulation. 
 
P.B. Ringwood [57] a comparé les centres instantanés et l’amplitude des mouvements 
d’épaule de cadavres de chiens. Dans un premier temps, toutes les structures stabilisant 
l’épaule sont conservées, ensuite une prothèse de ligament gléno-huméral est installée puis 
finalement la transposition du tendon du biceps est effectuée. Ainsi sur chaque épaule, les 
trois types de stabilisation sont testés.  
 
La prothèse de ligament gléno-huméral est fixée à l’aide trois ancres chirurgicales, 
deux aux origines du ligament gléno-huméral médial (en face médiale de l’extrémité distale 
de la scapula) et la troisième dans la portion proximale de l’humérus à l’insertion du ligament 
gléno-huméral médial. 
 
Les trois types de stabilisation sont testés en position d’appui, en flexion et en 
extension. Les centres instantanés et les amplitudes de mouvements sont mesurés le membre 
en rotation interne, externe, en abduction et en adduction. 
 
Les résultats montrent que la prothèse de ligament permet d’obtenir un centre 
d’isométrie et des degrés de mobilité plus proche de l’épaule intacte que la transposition de 
tendon du biceps. L’étude conclut que la transposition du tendon du biceps entraîne une 
instabilité de l’épaule, alors que la pose d’une prothèse à l’aide d’ancre stabilise mieux 
l’articulation et provoque moins de lésions dégénératives. 
 
Ce type de traitement a été testé sur 10 chiens de format variable (allant du Chihuahua 
au Berger allemand) [33]. Le résultat a été satisfaisant dans neuf cas, tous les problèmes de 
boiterie de l'épaule étant réglés 6 mois après l'opération et l'utilisation du membre étant 
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totalement normale. Le chien qui n'a pas répondu correctement à la chirurgie s'est avéré être 
atteint d'un ostéosarcome proximal de l'humérus 13 mois après l'opération. 
 
B Abord de l’os et ancre chirurgicale 
 
La mise en place d’une ancre nécessite un abord de l’os réduit, puisqu’il suffit de 
dégager une surface permettant de percer l’os et de positionner le manche du BoneBiter®. Par 
exemple lors du traitement de la rupture du ligament croisé antérieur, la pose d’une ancre ne 
nécessite qu’un abord du condyle latéral alors que la technique traditionnelle demande de 
repérer l’os sésamoïdien latéral, ce qui nécessite une voie d’abord du genou plus grande. 
 
De même, lors de ligamentoplastie, la mise ne place d’une ancre est possible en 
découvrant une surface d’os moins importante que lors de la pose d’une vis équipée d’une 
rondelle crantée (le diamètre de la rondelle crantée étant d’environ 10 mm). De plus, le fil de 
la prothèse est coincé sous la rondelle crantée, ce qui peut le fragiliser et entraîner à terme sa 
rupture. 
 
L'ancre ne mesure que quelques millimètres, cela permet de l'insérer dans des os de 
petite taille, comme ceux du carpe et du tarse. Les vis sont plus difficiles à placer dans ces os 
qui risquent alors de casser. 
 
C Traitement de la rupture du ligament croisé antérieur chez les chiens de grandes 
races 
 
La rupture du ligament croisé antérieur chez les chiens de grandes races est 
traditionnellement problématique. Une étude de Slocum portant sur les chiens de plus de 45 
kg (100 livres) a montré l'intérêt du nivellement du plateau tibial. Cette technique est toutefois 
relativement difficile et nécessite un matériel particulier [64].  
 
Dans notre étude, toutes les ruptures étaient progressives, ce qui a causé un fort 
remaniement de l'articulation. Le liquide articulaire était à chaque fois présent en grande 
quantité et montrait un aspect très inflammatoire. Dans la majorité des cas, des lésions 
méniscales étaient présentes. Cet état compromet l'utilisation de la technique over the top, qui 
nécessite une articulation très peu remaniée [63].  
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Le genou peut aussi être stabilisé par la pose d'une prothèse extra-articulaire ou par 
transposition de la tête de la fibula [15]. La transposition donne de bon résultat mais elle est 
relativement difficile à mettre en place. De plus, les clous et les broches utilisés peuvent 
migrer ou se briser [63]. Les sutures latérales sésamoïdo-tibiales (technique de Flo modifiée) 
sont généralement satisfaisantes [11]. Elles restent largement utilisées puisque, en fonction du 
format des chiens et des études, ces techniques représentent entre 78% et 32% des traitements 
chirurgicaux de la rupture de LCA [30,47]. Cependant, nous avons remarqué que dans un 
certain nombre de cas, le ligament de l'os sésamoïde ne résiste pas aux efforts de mouvement 
et la prothèse se détache. Nous nous sommes donc intéressés à l'ancre chirurgicale qui 
propose une attache plus solide que le sésamoïdien. 
 
En accord avec l'étude de Dupuis [23], les ruptures de ligament se sont produites 
progressivement et ceci malgré le jeune âge moyen (5 ans et demi) des animaux. Le 
remaniement de l'articulation et les lésions méniscales sont à associer à l'aspect chronique de 
la rupture [48]. 
 
Nous avons remarqué que plus de la moitié des cas (n=13), les chiens vivent dans de 
grands espaces en compagnie d'au moins un autre animal. L'environnement est donc pour 
nous, un des principaux facteurs favorisants ; à la différence de la surcharge pondérale qui ne 
concerne que quatre chiens. 
Nous avons également noté que dans un tiers des cas, les deux genoux étaient tôt ou 
tard atteints. Cela va dans le sens d'une rupture progressive liée aux facteurs 
environnementaux.  
 
Lors de notre étude, les seuls échecs ont été attribués à une activité trop importante 
trop tôt après la chirurgie. Par la suite un pansement contentif de type Robert-Jones a été 
appliqué systématiquement sur tous les animaux opérés et nous n'avons alors recensé aucun 
échec en 10 cas. 
 
Notre étude a montré les bons résultats de l'utilisation de l'ancre chirurgicale dans le 
traitement des ruptures de LCA. C'est d'autant plus satisfaisant que des lésions méniscales et 
de l'arthrose étaient associées dans la majorité des cas, ce qui est reconnu comme étant d'un 
mauvais pronostic [48]. 
 
Nous avons préféré effectuer la ligamentoplastie avec un fil de polyester tressé plutôt 
qu'avec un fil de nylon pour plusieurs raisons. Le nylon supporte mal la friction [11], en 
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conséquence, pour obtenir une résistance équivalente, le diamètre nécessaire du fil doit être 
supérieur à celui du polyester. Le nylon présente un fort coefficient de mémoire et ses nœuds 
ont tendance à glisser, il faut donc faire 5 ou 6 boucles pour sécuriser la prothèse ; les nœuds 
obtenus sont donc volumineux et risquent de gêner [11]. Il existe un système de fixation qui 
permet serrer les deux brins d'une prothèse de nylon et donc d'éviter de faire un nœud mais ce 
matériel (Crimp Clamp System de Securos Inc.) est coûteux [11]. 
Contrairement à l'idée répandue que l'utilisation de prothèse de fil tressé (polyester 
tressé siliconé par exemple) serait responsable de nombreuses fistulisations (causées par un 
rejet ou une infection) [45, 8, 63], nous n'en avons eu aucun cas à déplorer avec l'ancre 
chirurgicale. Cela tend à renforcer l'hypothèse que les fistules habituellement observées 
seraient liées à un glissement ou à un arrachement de la prothèse au niveau du sésamoïde et 
nous conforte dans notre choix. 
 
L'utilisation de l'ancre chirurgicale dans le traitement des ruptures de LCA semble 
donc indiquée à la condition d'un repos strict et de l'immobilisation de l'articulation pour une 
période de 15 jours. 
 
D Mise en place de l'ancre dans l'os 
 
Lors du placement, l'ancre est incérée dans l'os spongieux. En tirant sur la prothèse, on 
la cale contre l'os cortical (cela  implique que cette couche osseuse doit être formée, ce qui 
interdit l'usage de l'ancre chez les chiens en croissance). Nous nous interrogeons sur ce 
positionnement, reste-t-il une couche d'os spongieux entre l'ancre et la corticale ? Y a-t-il un 
risque que la prothèse se détende ? Une étude portant sur ce sujet pourrait être intéressante. La 
comparaison radiographique de la position de l'ancre avant et après la tension sur la prothèse 
apporterait un début de réponse. 
 
E Encombrement de l’ancre chirurgicale 
 
Une ancre posée dans un os ne prend aucune place en comparaison à une vis osseuse. 
Cela peut être un avantage très intéressant lors de ligamentoplastie. En effet, lors de luxation 
du coude, du carpe ou du tarse, les vis installées risquent de faire saillie et d'être douloureuses. 
Etant donné que l’ancre est insérée dans l’os, elle ne risque pas de gêner les tissus périosseux. 
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F Coût de la mise en place d’une ancre 
 
Le matériel nécessaire à la pose d’une ancre BoneBiter® est assez bon marché, 
puisque l’ensemble comprenant deux manches (un de taille 2 et l’autre de taille 5) et deux 
guides (S et I) revient à un peu plus de 400€. Par contre, les ancres elles-mêmes sont assez 
coûteuses puisqu’il faut compter 43€ pour une ancre de taille 5 et 44,5€ pour une ancre de 
taille 2.  
 
Dans plusieurs cas, il est donc judicieux de se demander si l’utilisation d’ancres 
chirurgicales est défendable d’un point de vue économique. En effet, une vis osseuse revient 
environ à 10€ et un tunnel osseux ne coûte rien. Ainsi le traitement d’une lésion d’abrasion du 
carpe ou du tarse nécessite la mise en place de 3 ancres, ce qui entraîne une dépense de 130€ 
rien que pour le matériel contre 30€ pour un traitement à l’aide de vis osseuse. 
 
Par contre, dans le cas du traitement de la rupture du ligament croisé des chiens de 
grandes tailles, elle est toutefois largement moins coûteuse que la technique du nivellement du 
plateau tibial. En effet, cette technique développée par Slocum est de plus en plus à la mode. 
Pour être réalisé, elle nécessite d'avoir effectuer une formation onéreuse et agréée de manière 
à pouvoir acheter le matériel ancillaire. De plus, le consommable est largement plus cher que 
l'ancre. 
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Conclusion 
 
 
L'ancre chirurgicale est un moyen efficace de traiter les lésions ligamentaires. C'est 
très souvent une alternative intéressante à l'utilisation de vis pour les ligamentoplasties. 
L'ancre est facile à poser et nécessite peu d'équipement. La voie d'abord à effectuer est 
restreinte par rapport à celle nécessaire lors de la pose d'une vis. Le point d'attache obtenu est 
solide. Un de ses principaux inconvénients est son prix qui implique qu’elle ne doit pas être 
utilisée systématiquement. 
Dans le cas de l'instabilité de l'épaule, la pose d'une prothèse de ligament gléno-
huméral médial s'est avérer limiter les phénomènes d'incongruence articulaire présents lors de 
la transposition du tendon du biceps. 
Notre étude portant sur la rupture du ligament croisé antérieur chez les chiens de 
grande taille a été encourageante. Pour fixer une prothèse de ligament croisé, l'ancre offre une 
résistance plus importante aux mouvements cycliques que l'os sésamoïde et son ligament et la 
voie d'abord est plus simple à réaliser. La nécessité d'une contention post-opératoire du 
membre a cependant été mise en évidence. 
Le matériel posé est peu encombrant, rien (excepté le fil) ne dépasse de l'os. Lors de 
ligamentoplastie à base de vis, la tête fait saillie et risque de frotter contre la peau, ce qui 
risque d'être douloureux et inconfortable pour les articulations du coude, du carpe et du tarse. 
En cela, l'utilisation de l'ancre chirurgicale semble préférable. 
Ce matériel est appelé à prendre de plus en plus d'importance en chirurgie vétérinaire, 
son utilisation est reconnue aux Etats-Unis. En humaine, de nombreux modèles d'ancres sont 
proposés, leurs utilisations se multiplient. Une des dernières nouveautés est l'ancre 
chirurgicale résorbable. L'art vétérinaire devrait profiter de ces avancées dans quelques 
années. 
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